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L a surface brulee predictive d’une mortalite de 
50 % est passee, pour les enfants, de 49 % en 
1952 a 98 % en 1993 et de 46 a 72 % pour les 
adultes jeunes. Ces resultats, rapportes par D. Hern- 
don dans le premier chapitre du traite americain Total 
Burn Care (Saunders ed. 2001), temoignent des pro- 
gres obtenus dans notre specialite durant la seconde 
moitie du xx c s. Ils ne sont certes pas extrapolables a 
F ensemble des centres mais notre monographie eclai- 
rera sur les moyens mis en oeuvre pour y parvenir. . . 
La construction de centres specialises, centres de trai- 
tement des brules (CTB), commence dans les annees 
1950. Le brule grave necessite en effet des moyens 
de traitement specifiques. Ces centres sont composes 
d’une equipe pluridisciplinaire de reanimateurs, anes- 
thesistes, chirurgiens, reeducateurs, bacteriologistes, 
psychologues. . . Ceux-ci ont fait des soins aux brules 
une specialite ; seule leur synergie est garante de pro- 
gres. Certains les designent sous le neologisme «bru- 
lologue» qui est alors a la brulure ce que le cancero- 
logue est au cancer. Cependant, a la difference de leurs 
homologues americains, les centres francais ne dis- 
posent d’aucune unite de recherche specifique. . . Cette 
absence pauperise la pratique clinique et eloigne de 
cette specialite les jeunes medecins avides de carriere 
hospitalo-universitaire. 

Les brules traites dans les hopitaux generaux sont 
plus nombreux que ceux traites dans les centres spe- 
cialises. Sont-ils bien orientes ? Ceux qui repondent a 
la definition habituelle de « grands brules », c’est-a- 
dire atteints sur une partie importante de leur corps, 
trouvent le plus souvent une place dans l’un des centres 
de FHexagone ; ils sont quelquefois, faute de place dis- 
ponible, orientes vers l’etranger. Mais la gravite ne 
se decline pas seulement sur un plan vital, il existe aussi 
un risque fonctionnel. Les brulures de moindre sur- 
face, mal soignees, evoluent vers des plaies chroniques, 
des retractions, des cicatrices hypertrophiques. Pour 


mieux orienter les patients, il est important que soit 
developpe un enseignement sur les brulures des la 
faculte de medecine et dans toutes les specialites qui 
gerent les urgences. Services d’urgence et centres de 
traitement des brules doivent travailler en reseau et cor- 
respondre par les moyens les plus modernes de trans- 
port d’images. Enfin, chaque hopital possedant un 
centre de brules devrait se transformer en hopital de 
brules s’il survient un afflux massif de victimes. 

Ce reseau en amont doit se doubler d’ un reseau en aval : 
il est inhumain de sauver un brule grave si rien n’ existe 
pour assurer sa reeducation et sa reinsertion. Ces 
patients, le plus souvent autonomes, ontbesoin de soins 
dermatologiques, de reeducation, de cures thermales 
et d' interventions de chirurgie reparatrice. Ils doivent 
«faire le deuil de leur image anterieure» et s’accom- 
moder de leur nouvel aspect. Il est done important 
qu’une filiere de soins les accompagne tout le long 
de ce douloureux parcours. 

La prise en charge du brule peut, a premiere lecture, 
parartre stereotypee. Elle est trop souvent limitee a F ap- 
plication de formules basees sur F evaluation, tou- 
jours approximative, de la surface brulee. Ces formules 
ignorent F aspect tridimensionnel de la lesion. Il en 
est ainsi des guides de remplissage initial dont l’utili- 
sation tend a entretenir une hypovolemie permissive 
afin de limiter un cedeme deletere. Si la plupart des 
brules tolerent cette situation, chez d’autres, sans qu’au- 
cun indice ne permette de les distinguer au depart, 
une adaptation constante des apports a des criteres 
cliniques et paracliniques, parmi lesquels l’ideal n’est 
pas encore decouvert est necessaire. La manipulation 
de l’etat endocrine par b-bloquants, oxandrolone, hor- 
mone de croissance sont autant de debats non clos. 
La place de « F immunonutrition » et son interet sur des 
durees courtes sont a determiner. La prise en charge 
de la douleur associe anesthesies repetees lors des pro- 
cedures douloureuses et analgesie de fond a base de 
morphiniques, parfois d’antiepileptiques lorsqu’une 
composante neurogene a ete identifiee. La preven- 
tion, la recherche et le traitement des problemes infec- 
tieux sont une preoccupation de tous les instants. 

La strategic therapeutique vis-a-vis de la lesion cuta- 
nee constitue une veritable revolution culturelle. Le 
tissu brule etait autrefois laisse en place, la detersion 
se faisait naturellement ; la colonisation etait consi- 
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deree comme obligatoire et utile a la detersion et les 
greffes n’etaient envisagees qu’au bout de 2 a 
3 semaines, quand etait obtenu un tissu de granulation. 
Aujourd’hui, le tissu brule est connu comme toxique et 
le tissu de granulation comme nefaste : il favorise les 
cicatrices hypertrophiques et retractees et, lorsqu’il 
siege sur de grandes surfaces, il se comporte comme 
un organe inflammatoire qui derive a son profit le meta- 
bolisme de l’hote. Ce tissu se colonise puis s’infecte. 
Les brulures profondes sont done excisees precoce- 
ment, et le socle obtenu reconvert de peau ou d’un sub- 
stitut cutane. Dans ce domaine les progres sont majeurs. 
Les allogreffes conservees dans des « banques de 
peau » constituent encore le moyen de recouvrement 
temporaire le plus utilise. De plus en plus souvent, le 
recours a une «peau artificielle » semi-synthetique asso- 
cie l’avantage d’un recouvrement precoce a celui 
de l’obtention d’un derme de qualite qui limite retrac- 


tion et hypertrophie cicatricielle. Les cultures tissu- 
laires permettent de pallier le manque de tissus sains : 
il s’agit, aujourd’hui, de cultures de keratinocytes, 
demain, peut-etre, de cultures associant derme et epi- 
derme. Si Ton peut affirmer que ces cultures de peau 
permettent de sauver des patients qui, autrefois, mou- 
raient, les cicatrices residuelles sont decevantes. Les 
toutes prochaines annees vont permettre le develop- 
pement d’un substitut dermique greffe immediatement 
apres excision et recouvert, dans un second temps, 
de cultures. Une meilleure selection des cellules cul- 
tivees (cellules souches), la connaissance et la maitrise 
de leur vieillissement en culture, le controle de la mela- 
nogenese, l’adjonction de phaneres permettront l’ob- 
tention d’une peau proche de la normale. Des lors, il 
ne sera plus necessaire, pour traiter une brulure limi- 
tee, de prelever de la peau saine et d’augmenter ainsi 
la surface cicatricielle. ■ 
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